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Цель работы — оценить эффективность хирургического лечения больных с острым некрозом сетчатки. 
Материал и методы. В исследование включены 34 пациента в возрасте 18–74 лет с диагнозом «острый некроз 
сетчатки». Хирургические вмешательства проведены в 41 глазу. Во всех случаях выполнена микроинвазивная 
(23 Ga) витрэктомия с мембранопилингом, эндолазерной коагуляцией сетчатки и эндотампонадой витреальной 
полости силиконовым маслом. Прооперированные глаза были разделены на 3 группы: в 1-ю группу (n = 25) включены 
глаза, в которых на момент оперативного лечения имелась отслойка сетчатки и фиброз стекловидного тела, 
во 2-ю (n = 9) — отслойка сетчатки без фиброза стекловидного тела, в 3-ю (n = 7) — фиброз стекловидного 
тела без отслойки сетчатки. Острота зрения до операции была в пределах от неправильной светопроекции 
до 0,15 с коррекцией. Результаты. Стойкий анатомо-оптический результат достигнут во всех случаях, полное 
прилегание отслоенной сетчатки — в 94,1 %, частичное — в 5,9 % глаз. В 1-й группе повышение остроты зрения 
наблюдалось в 56 % случаев, при этом острота зрения 0,1 и выше получена только в 24 % глаз. Во 2-й и 3-й груп-
пах повышение остроты зрения отмечено во всех случаях, при этом острота зрения составила 0,1 и выше, что 
было обусловлено преобладанием периферической зоны некротического поражения, а также меньшей частотой 
развития макулярного отека и оптической нейропатии. При отслойке сетчатки с фиброзом стекловидного тела 
выявлена высокая частота (72 %) распространения некроза до заднего полюса глаза с необратимым поражением 
макулы и зрительного нерва. Заключение. Современные технологии хирургического лечения позволяют добить-
ся хорошего анатомического результата у всех пациентов с острым некрозом сетчатки. Наиболее высокие 
функциональные результаты достигаются при наличии периферической или парацентральной зоны поражения, 
отсутствии макулярного отека и оптической нейропатии, а также захвата отслойкой сетчатки макулы до 
операции, что наблюдалось в группах изолированного фиброза стекловидного тела или отслойки сетчатки.
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Статья номера

Острый некроз сетчатки (ОНС) является редким 

(1 случай на 1–2 млн населения в год) заболевани-

ем [1, 2], однако среди больных с тяжелыми увеитами, 

по данным отдела патологии сетчатки и зрительного 

нерва МНИИ ГБ им. Гельмгольца, встречается в 

8,9 % случаев [3]. ОНС имеет тяжелое течение. Про-

цесс часто двусторонний, характеризуется быстро 

прогрессирующим периферическим некротическим 
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ретинитом, окклюзивным васкулитом, воспалитель-

ной реакцией в стекловидном теле и передней каме-

ре [4] с последующим развитием отслойки сетчатки 

у 65–72 % больных [5], что приводит к значитель-

ному снижению зрительных функций, а нередко — 

к слепоте. Сроки формирования разрывов и отсло-

ения сетчатки варьируют от нескольких недель до 

месяцев от начала заболевания. ОНС развивается у 

людей всех возрастов, как правило, на фоне полного 

соматического здоровья.

Впервые заболевание было описано A. Urayama 

в 1971 г. A. Martenet в 1976 г. и N. Young, A. Bird 

в 1978 г. ввели термин «острый некроз сетчатки» 

[6, 7]. В 1982 г. была установлена герпес-вирусная 

этиология заболевания [8, 9]. Наиболее частой 

причиной ОНС является вирус варицелла-зостер 

(ВВЗ) (до 70 % случаев) и вирусы простого герпеса 

(ВПГ) 1-го или 2-го типа (до 30 % случаев), реже — 

цитомегаловирус (ЦМВ) и вирус Эпштейна — Барр 

(ВЭБ) [2, 8–10].

Лечение ОНС начинают с интенсивной про-

тивовирусной и противовоспалительной терапии. 

Раннее использование противовирусных средств 

является важнейшей составляющей успешного ле-

чения этого заболевания [2, 10]. Противовирусные 

препараты (ацикловир, валацикловир, ганцикловир) 

применяются внутривенно, перорально и интрави-

треально [10, 11]. Консервативное лечение купирует 

воспалительный процесс, но зачастую не предотвра-

щает развития разрывов и отслойки сетчатки.

Методом выбора хирургического лечения ОНС 

и его осложнений является витрэктомия, которая в 

настоящее время проводится при возникновении 

разрывов и отслойки сетчатки, в случаях выражен-

ного помутнения и кровоизлияний в стекловидное 

тело, грубых витреоретинальных шварт. Однако, 

несмотря на комплексное лечение, функциональные 

результаты зачатую остаются низкими — острота 

зрения 0,1 и выше достигается менее чем в половине 

случаев [10, 12].

В последние годы в единичных зарубежных 

работах [13–18] было показано, что оправданным яв-

ляется проведение ранней (до развития множествен-

ных разрывов и отслойки сетчатки) витрэктомии в 

сочетании с интравитреальным лаважем противо-

вирусными препаратами, лазерной демаркацией не-

кротизированных областей сетчатки, газовой или 

силиконовой тампонадой витреальной полости. Это 

может остановить развитие болезни, предотвратить 

отслойку сетчатки, сохранить зрительные функции.

Понятия «ранняя» и «профилактическая» 

витрэктомия часто используются как синонимы, 

однако существует мнение, что к ранней витрэкто-

мии следует относить вмешательства в острую фазу 

заболевания, а к профилактической — операции, 

проводимые вне острой фазы для предотвращения 

развития отслойки сетчатки [17]. Вопрос о раннем 

хирургическом лечении является дискуссионным, 

так как в связи с редкостью заболевания отсутствуют 

исследования первого уровня доказательности с до-

статочным размером выборки, стандартизированной 

отчетностью о результатах лечения, и четких данных 

об оптимальных сроках проведения хирургического 

вмешательства [10].

Учитывая тяжесть и редкость заболевания, 

оценка эффективности хирургического лечения 

представляет практическую значимость для выра-

ботки оптимального алгоритма ведения пациентов 

и улучшения функциональных результатов лечения.

ЦЕЛЬ работы — оценка эффективности хирур-

гического лечения больных с ОНС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В отделе патологии сетчатки и зрительного 

нерва ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца в период 

с 2009 по 2017 г. проведено хирургическое лечение 

34 пациентов, включая 18 (52,95 %) женщин и 

16 (47,05 %) мужчин, с диагнозом «острый некроз 

сетчатки», поставленным на основании комплекса 

характерных клинических критериев [4]. Возраст 

пациентов на момент заболевания варьировал 

от 18 до 74 лет (в среднем — 38,9 года). Все пациенты 

не имели явных нарушений иммунного статуса.

Срок от начала заболевания до госпитализации 

составил от 7 до 90 дней (в среднем — 30,8 дня). 

17 (50 %) пациентов до поступления в институт на-

ходились на лечении в офтальмологическом стаци-

онаре по месту жительства.

Всем пациентам проведено стандартное оф-

тальмологическое обследование, а также эхография, 

исследование электрической чувствительности 

и лабильности зрительного нерва. Лаборатор-

ное обследование включало определение в крови 

гуморального иммунного ответа (антитела) на 

антигены офтальмотропных инфекций (ВВЗ, 

ВПГ 1-го и 2-го типа, ЦМВ, ВЭБ, токсоплазма) ме-

тодом иммуноферментного анализа и определение 

ДНК этих возбудителей методом полимеразной 

цепной реакции.

Применялось комбинированное (консерватив-

ное и хирургическое) лечение. При наличии актив-

ного воспалительного процесса проводилась меди-

каментозная терапия, включавшая противовирусные 

препараты (внутривенно ацикловир по 500 мг 3 раза в 

день в течение 7 дней с последующим приемом пре-

парата внутрь по 400 мг 5 раз в день или перорально 

валацикловир по 1000 мг 2 раза в день), кортико-

стероиды местно (дексаметазон периокулярно и в 

инстилляциях) и системно (внутривенно капельно 

дексаметазон 8–12 мг) под контролем активности 

воспалительного процесса. Для предотвращения 

образования задних синехий применялись инстил-

ляции мидриатиков (тропикамид или фенилэфрин).

На момент обращения в институт двусторон-

нее поражение наблюдалось у 23 (67,65 %) пациен-

тов, одностороннее — у 11 (32,35 %). Показанием 
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к оперативному лечению было наличие отслойки 

сетчатки и/или фиброза стекловидного тела при 

сохранном светоощущении. Хирургическое вмеша-

тельство проведено в 41 глазу. В 6 глазах наблюдался 

амавроз в результате перенесенного ранее ОНС, в 

10 — ремиссия заболевания без показаний к хирур-

гическому лечению.

Все прооперированные глаза разделены на 

3 группы в зависимости от наличия отслойки сет-

чатки и/или фиброза стекловидного тела на момент 

оперативного лечения. В 1-ю группу включены 

25 глаз с отслойкой сетчатки и фиброзом стекло-

видного тела, во 2-ю — 9 глаз с отслойкой сетчатки 

без фиброза стекловидного тела, в 3-ю — 7 глаз 

с фиброзом стекловидного тела без отслойки сетчат-

ки (табл. 1).

В 1-й группе за счет выраженного фиброза 

стекловидного тела офтальмоскопия до операции 

оказалась возможна только в 5 (20 %) случаях. 

При невозможности визуализации глазного дна 

активность заболевания оценивалась по воспали-

тельной реакции в передней камере и стекловидном 

теле. Активный увеит наблюдался в 4 (16 %) глазах. 

Захват отслойкой сетчатки макулы по данным оф-

тальмоскопии и/или эхографии выявлен в 19 (76 %) 

случаях. Во 2-й группе активный воспалительный 

процесс наблюдался в 2 (22,22 %) глазах, захват от-

слойкой сетчатки макулы — в 6 (66,66 %). Длитель-

ность существования отслойки сетчатки составила 

от 3 до 90 дней и в среднем была несколько больше 

у пациентов 1-й группы. Все пациенты 3-й группы 

были прооперированы в неактивную фазу воспали-

тельного процесса, частичная визуализация глазного 

дна до операции была возможна в 3 (42,85 %) случаях.

Максимальная корригированная острота зрения 

до операции составляла от неправильной светопро-

екции до 0,15. Следует отметить, что в 1-й группе 

частота случаев отсутствия предметного зрения была 

наиболее высокой (76 %).

Во всех случаях проведена микроинвазивная 

(23 Ga) задняя закрытая субтотальная витрэктомия 

с мембранопилингом, эндолазерная коагуляция с 

отграничением зон некроза от интактной сетчатки 

и эндотампонада витреальной полости силиконо-

вым маслом высокой вязкости (5000 или 5700 cst) 

(табл. 2). У всех пациентов с отслойкой сетчатки в 

ходе оперативного лечения применялась кратко-

срочная эндотампонада перфторорганическим со-

единением (ПФОС). Ретинотомия была выполнена 

в 5 (20 %) случаях, отнесенных к 1-й группе, при 

наличии выраженной пролиферативной витреоре-

тинопатии (ПВР) и обширных зон некроза сетчатки 

с множественными дырчатыми разрывами.

В двух глазах была диагностирована осложнен-

ная катаракта. В этих случаях проведено комбини-

рованное хирургическое лечение: реконструкция 

передней камеры, круговая синехиотомия, фако-

эмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ, 

микроинвазивная витрэктомия. У одного пациента 

с двусторонним ОНС, отнесенным в 1-ю группу, вы-

полнена микроинвазивная витрэктомия в сочетании 

с эписклеральным пломбированием мелкопористой 

силиконовой губкой.

Период наблюдения после оперативного 

лечения составил от 5 мес до 5 лет (в среднем — 

13,5 мес). Срок эндотампонады составил от 4 мес 

до 5 лет. При эмульгации силиконового масла 

(в 2 случаях) или возникновении рецидива отслойки 

сетчатки (в 3 случаях) выполнена микроинвазивная 

ревизия витреальной полости с заменой силиконо-

вого масла и дополнительной эндолазерной коагу-

ляцией сетчатки.

Зоны некротического поражения. При появлении 

возможности детальной визуализации глазного дна 

в послеоперационном периоде в прооперированных 

глазах были выделены 3 зоны некротического по-

ражения сетчатки — использовалась модифициро-

ванная нами классификация G. Holland и соавт. [19] 

Таблица 1. Характеристика групп до проведения хирургического лечения

Table 1. Characteristics of groups before surgical treatment

Признак

Parameter

1-я группа абс. (%)

1 group abs. (%)

2-я группа абс. (%)

2 group abs. (%)

3-я группа абс. (%)

3 group abs. (%)

Количество прооперированных глаз

Number of operated eyes

25 9 7

Активный воспалительный процесс

Active inflammatory process 

4 (16) 2 (22) Нет

Захват отслойкой сетчатки макулярной зоны

Capture by retinal detachment of the macular zone

19 (76) 6 (66) –

Визуализация глазного дна

Visualization of the fundus 

5 (20) 9 (100) 3 (42,9)

Длительность существования отслойки сетчатки, дней

The duration of retinal detachment, days

7–90 (в среднем 16,5) 3–14 (в среднем 9,5)

 

Максимальная корригируемая острота зрения:

Best corrected visual acuity:

     — светопроекция, light projection;

     — 0,01–0,05;

     — 0,1 – 0,15

19 (76)

2 (8)

4 (16)

4 (44,5)

5 (55,5)

–

2 (28,6)

4 (57,1)

1 (14,3)
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для ЦМВ ретинопатии. Учитывая распространение 

некроза сетчатки от периферии к центру глазного 

дна, нумерацию зон проводили в соответствии с 

последовательностью развития патологического 

процесса. Периферическая (1) зона находится в гра-

ницах от зубчатой линии до ампул вортикозных вен 

(клинический экватор глаза). Парацентральная (2) 

зона начинается от вортикозных вен и доходит до со-

судистых аркад. Центральная (3) зона соответствует 

заднему полюсу глаза, включая зрительный нерв, и 

ограничена сосудистыми аркадами (рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты лечения пациентов 1-й группы. 

В результате оперативного лечения в конце периода 

наблюдения полное прилегание сетчатки достиг-

нуто в 23 (92 %) случаях, частичное (сохранение 

локальной внемакулярной отслойки сетчатки при 

блокированных разрывах) — в 2 (8 %). Частичное 

прилегание сетчатки было обусловлено ее обшир-

ными фиброзно-некротическими изменениями, а 

также выраженной ПВР.

Благодаря появлению возможности детальной 

офтальмоскопии в послеоперационном периоде, 

выявлена зависимость функциональных результатов 

вмешательства от площади распространения некроза 

сетчатки.

Наиболее низкая острота зрения наблюдалась 

при обширной центральной (3) зоне поражения, 

обнаруженной в 18 (72 %) глазах. В этих случаях в 

предоперационном периоде имелась отслойка сет-

чатки с захватом макулы, а после операции выявлен 

макулярный отек и оптическая нейропатия (оп-

тический неврит или частичная атрофия зритель-

ного нерва). При этом повышение максимальной 

корригируемой остроты зрения достигнуто только 

в 7 глазах, а максимальная острота зрения состави-

ла 0,05. В 11 глазах функционального улучшения 

не было получено (сохранилась светопроекция) 

(рис. 2).

Парацентральная зона поражения (2) выявлена 

в 4 (16 %) случаях, среди которых в 2 глазах острота 

зрения до операции определялась на уровне све-

топроекции. В результате хирургического лечения 

повышение остроты зрения достигнуто во всех 

случаях, несмотря на наличие макулярного отека и 

Таблица 2. Спектр хирургических вмешательств, проведенных пациентам с острым некрозом сетчатки

Table 2. The spectrum of surgical interventions performed in patients with acute retinal necrosis

Хирургическая методика

Surgical procedure

1-я группа  абс. (%)

1 group abs. (%)

(n = 25)

2-я группа  абс. (%)

2 group abs. (%)

(n = 9)

3-я группа  абс. (%)

3 group abs. (%)

(n = 7)

23 Ga-витрэктомия

23 Ga vitrectomy 25 (100) 9 (100) 7 (100)

Мембранопиллинг

Membranopilling 25 (100) 9 (100) 7 (100)

Эндолазеркоагуляция

Endolasercoagulation 25 (100) 9 (100) 7 (100)

Эндотампонада ПФОС

Endotamponade with Perfluorcarbone 25 (100) 9 (100) –

Эндотампонада силиконовым маслом

Endotamponade with Silicone oil 25 (100) 9 (100) 7 (100)

Ретинотомия

Retinotomy 5 (20) – –

Эписклеральное пломбирование

Scleral buckling 2 (8) – –

Экстракция катаракты

Cataract extraction 2 (8) – –

Ревизия витреальной полости

Revision vitrectomy 5 (20) – –

Примечание. n — количество глаз.

Note. n — number of eyes.

Рис. 1. Зоны некроза сетчатки. 1 — периферическая зона некро-
тического поражения; 2 — парацентральная зона некротического 
поражения; 3 — центральная зона некротического поражения.
Fig. 1. Zones of retinal necrosis. 1 — peripheral zone of necrotic 
lesion; 2 — paracentral zone of necrotic lesion; 3 — central zone of 
necrotic lesion.
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оптической нейропатии. Более высокие функцио-

нальные результаты получены при отслойке сетчатки 

без захвата макулы (повышение остроты зрения со 

светопроекции до 0,1 — в одном, с 0,1 и 0,15 до 0,2 — 

в 2 глазах). У пациента с отслойкой сетчатки и за-

хватом макулы острота зрения повысилась с непра-

вильной светопроекции до 0,03.

Периферическая зона поражения (1) обнаруже-

на в 3 (12 %) глазах. При этом в предоперационном 

периоде не выявлено захвата отслойкой сетчатки 

макулы, а в послеоперационном — макулярного 

отека и оптической нейропатии. В результате хирур-

гического лечения острота зрения повысилась во всех 

случаях (с 0,01 до 0,15; с правильной светопроекции 

до 0,3; с 0,3 до 0,5).

Результаты лечения пациентов 2-й группы. 
После хирургического лечения полное прилегание 

отслоенной сетчатки достигнуто во всех глазах. 

Во всех случаях выявлена периферическая (1) зона 

некротического поражения. Макулярный отек и 

оптическая нейропатия в послеоперационном пе-

риоде обнаружены в 7 (77,77 %) глазах. В результате 

оперативного лечения повышение остроты зрения 

произошло во всех случаях, при этом она составила 

0,1 и выше, максимально — 0,5 с коррекцией (рис. 3). 

Следует отметить, что в глазах с отслойкой сетчатки 

без захвата макулы послеоперационная острота зре-

ния была выше, чем в глазах с отслоенной макулой 

(в среднем 0,27 и 0,13 соответственно).

Результаты лечения пациентов 3-й группы. 
В данной группе в 6 (85,71 %) из 7 глаз выявлена пе-

риферическая (1) зона некротического поражения, 

в одном — парацентральная (2) зона. Макулярный 

отек и оптическая нейропатия наблюдались в 3 гла-

зах (с зоной поражения 1). Повышение остроты 

зрения отмечено во всех случаях, при этом, как и 

во 2-й группе, она составила 0,1 и более, максималь-

но — 0,5 с коррекцией (рис. 4).

Таким образом, достижение хорошего анатоми-

ческого результата (прилегание отслоенной сетчат-

ки, восстановление прозрачности оптических сред) 

возможно в большинстве случаев хирургического 

лечения ОНС. Полное прилегание отслоенной сет-

чатки получено в 94,1 % случаев, что обусловлено 

использованием современных технологий хирурги-

ческого лечения, а также его проведением при от-

сутствии в большинстве случаев выраженных стадий 

ПВР. Однако, несмотря на высокие анатомические 

Рис. 2. Функциональные результаты лечения 1-й группы.
Fig. 2. Functional results of treatment of the 1st group.

Рис. 3. Функциональные результаты лечения 2-й группы.
Fig. 3. Functional results of treatment of the 2nd group.

Рис. 4. Функциональные результаты лечения 3-й группы.
Fig. 4. Functional results of treatment of the 3rd group.
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результаты, функциональные исходы в сравнивае-

мых группах различались. В 1-й группе повышение 

остроты зрения достигнуто только в 56 % случаев, 

причем острота зрения 0,1 и выше получена лишь 

в 24 % глаз. Во 2-й и 3-й группах повышение остроты 

зрения отмечено во всех случаях, при этом итоговая 

острота зрения была 0,1 и выше.

Установлено, что функциональные результаты 

лечения ОНС зависят в первую очередь от распро-

странения зоны некроза на глазном дне (рис. 5).

Дополнительными факторами, влияющими на 

функциональный результат, являются наличие ма-

кулярного отека и оптической нейропатии, а также 

захват отслойкой сетчатки макулярной зоны.

Макулярный отек и оптическая нейропа-

тия наблюдались одновременно и выявлены 

в 76,3 % глаз, включенных в исследование. Стоит от-

метить, что при  зоне поражения 3 данные симптомы 

встречались во всех случаях, что закономерно, учиты-

вая центральное распространение некроза сетчатки. 

При зонах поражения 2 и 1 частота развития маку-

лярного отека и оптической нейропатии составила 

80 и 55,6 % соответственно.

Отслойка сетчатки с захватом макулы обна-

ружена в 70,6 % глаз. Причем при  зоне поражения 

3 захват отслойкой сетчатки макулы наблюдался 

в 100 % случаев, что еще больше снизило функцио-

нальный результат хирургического лечения.

ВЫВОДЫ
1. В результате хирургического лечения ОНС 

получены высокие анатомические результаты: 

восстановление прозрачности оптических сред 

в 100 %, полное прилегание отслоенной сетчатки —

 в 94,1 % случаев.

2. Наиболее высокие функциональные резуль-

таты достигаются при наличии фиброза стекло-

видного тела без отслойки сетчатки, при котором в 

большинстве случаев встречается периферическая (1) 

зона поражения, а оптическая нейропатия и ма-

кулярный отек развиваются с наименьшей часто-

той (42,9 %).

3. При наличии отслойки сетчатки без фиброза 

стекловидного тела также преобладает перифериче-

ская (1) зона поражения и существует значительная 

вероятность достижения высоких функциональных 

результатов, несмотря на достаточно высокую часто-

ту развития оптической нейропатии и макулярного 

отека (77 %) и захвата макулы отслойкой сетчатки 

(66,66 %).

4. Сочетание фиброза стекловидного тела и от-

слойки сетчатки, что на нашем материале встреча-

лось в большинстве случаев, сопряжено с высоким 

риском неудовлетворительного функционального 

результата оперативного вмешательства. Это об-

условлено высокой частотой развития центральной 

(3) зоны некроза сетчатки (72 %) с необратимым 

поражением макулы и зрительного нерва.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из 

авторов не имеет финансовой заинтересованности в 

представленных материалах или методах.
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Purpose: to evaluate the effectiveness of surgical treatment of acute retinal necrosis. Material and methods. The study 
involves 34 patients aged 18 to 74 with acute retinal necrosis. Surgeries were performed on 41 eyes. All patients received 
microinvasive (23 Ga) vitrectomy with membrane peeling, endolaser coagulation of the retina and endotamponade of 
the vitreal cavity with silicone oil. Operated eyes were divided into 3 groups. Group 1 included 25 eyes which had retinal 
detachment and vitreous fibrosis at the time of surgical treatment. Group 2 consisted of 9 eyes with retinal detachment but 
no vitreous fibrosis, and group 3 of 7 eyes with vitreous fibrosis and no retinal detachment. Prior to surgery, visual acuity 
varied from wrong light perception up to 0.15 with correction. Results. A stable anatomical and optical result was achieved 
in all cases, complete attachment of the detached retina amounted to 94.1 %, and partial attachment to 5.9 % of the eyes. In 
group 1, improved visual acuity was observed in 56 % of cases, whereby visual acuity of 0.1 or higher was obtained only in 
24 % of the eyes. In groups 2 and 3, visual acuity improved in all cases and proved to be 0.1 or higher, which was due to the 
predominance of the peripheral necrotic lesion zone, as well as to lower frequency of macular edema and optical neuropathy. 
In retinal detachment with vitreous fibrosis, a high frequency (72 %) of necrosis spread to the posterior pole of the eye with 
irreversible damage to the macula and optic nerve was detected. Conclusion. Modern technologies of surgical treatment al-
low achieving good anatomical results in all patients with acute retinal necrosis. The highest functional results are achieved 
with peripheral or paracentral lesions, absence of macular edema and optical neuropathy, and macula affected by retinal 
detachment prior to surgery, which was observed in groups with isolated vitreous fibrosis or retinal detachment. 
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